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Наркотичні засоби, які викликають 
неонатальний абстинентний синд-
ром, різноманітні: опіати (героїн, 
кодеїн, меперидин, метадон, мор-
фін, пентазоцин, пропоксифен), 
барбітурати (фенобарбітал, секо-
барбітал, буталбітал), алкоголь, ам-
фетамін, гідроксизин, глутетімід, діа-
зепам, димедрол, іміпрамін, кломі-
прамін, кокаїн, мепробамат, селек-
тивні інгібітори зворотнього захвату 
серотоніну (особливо пароксетин), 
фенциклідін, флуфеназін, хлордіа-
зепоксид, етхлорвінол) [2]. Ці препа-
рати могли бути і «законними», тоб-
то призначатись на законній підста-
ві (наприклад, знеболюючі засоби).
Розповсюдженість
В 2013 році Управління ООН з нар-
котиків та злочинності повідомило, 
що приблизно 3,6–6,9% населення 
світу у віці від 15 до 64 років вжива-
ли незаконні наркотичні засоби при-
наймні один раз в попередньому ро-
ці (UNODC, 2013 рік). 
Наростаюча поширеність спожи-
вання опіоїдів під час вагітності при-
звела до п'ятикратного збільшен-
ня синдрому абстиненції новона-
роджених за останні десять років – 
від 1,2 до 5,8 на 1000 народжених 
[3, 4]. Передбачається, що 5–10% 
жінок вживали наркотики протягом 
вагітності [2]
Більше 75% немовлят, які підда-
вались впливу наркотичних речо-
вин, мають серйозні медичні проб-
леми (в порівнянні з 27% без впли-
ву), а 17% немовлят з пренатальним 
впливом наркотиків народжуються 
передчасно (проти 6%) [1].
Клінічні прояви 
Клінічні прояви НАС включають 
«гіпер збудливість», зміни нейро-
поведінкової організації і аномаль-
ну симпатикотонічну активацію: по-
силення сухожильних і безумовних 
рефлексів, гіпертонус, гіперакузію, 
тремор, пронизливий крик, судо-
ми, безсоння, посилення пошуково-
го рефлексу, некоординоване чи не-
ефективне смоктання і ковтання, 
зригування і блювоту, діарея, тахіп-
ное, апное, зівання, гикавку, чхан-
ня, закладеність носа, мармуровість 
шкіри, підвищення температури, від-
сутність набору ваги, слизотечу. 
Не всі новонароджені, які мали 
антенатальний вплив опіоідів, бу-
дуть мати одинакові ознаки НАС. 
Має значення тип препарату, поєд-
нання препаратів, кількість і частота 
використання, триместр, в якому ви-
користовується препарат, час відмі-
ни. Фактори навколишнього середо-
вища, безумовно, можуть збільшити 
захворюваність і тяжкість синдрому 
абстиненції новонароджених. 
Фактори, які впливають на тяжкість 
проявів НАС [7, 8, 9]: 
• недоношеність, мала вага при на-
родженні;
• умови догляду за новонародже-
ною дитиною;
• нікотин в сигаретному димі;
• вплив бензодіазепинів, селек-
тивних інгібіторів зворотного за-
хоплення серотоніну; 
• генетичні особливості (згідно 
з даними досліджень ступінь тяж-
кості неонатального абстинентно-
го синдрому залежить від варіації 
генів опіоїдних рецепторів).
Описані звичні симптоми абстинен-
ції при споживанні матір’ю різних 
речовин [1, 2] (табл. 1). 
У новонароджених, які зазнава-
ли впливу метадону, ознаки синдро-
ма абстиненції зазвичай з'являються 
протягом 3–5 днів після народжен-
ня, але можуть з'явитися і через 
тиждень і тривати від декількох днів 
до декількох тижнів і рідко – місяця-
ми життя. У тих, які зазнавали впли-
ву бупренорфіну, ознаки синдрому 
неонатальної абстиненції зазвичай 
розвиваються в 48 годин життя, до-
сягаючи піку в 72–96 годин [10].
Диференційний діагноз 
Важко диференціювати НАС з інши-
ми неонатальними станами: інфек-
цією, метаболічними розладами 
(гіпо глікемією, гіпокальціємією), су-
домами. Навіть у випадку викорис-
тання відомої речовини необхідне 
повне клінічне обстеження: пере-
вірка факторів ризику сепсису ново-
народжених, виключення порушен-
ня обміну речовин, лікування вияв-
лених захворювань.
Тестування
Не всі матері готові представити 
правдиву інформацію щодо вжи-
вання наркотиків. Однак правиль-
ний збір анамнезу залишається най-
більш простим і доступним способом 
діагностики. Лабораторні досліджен-
ня сечі, меконію, волосся (більш до-
роговартісний) не рекомендують-
ся для рутинного тестування. Ана-
ліз сечі та меконію може проводи-
тися у випадках значної діагностич-
ної невизначеності з умови отриман-
ня материнської згоди.
Оцінка вираженості 
абстинентного синдрому
Для оцінки вираженості абстинент-
ного синдрому були розроблені різ-
ні бальні системи (шкали): Finnegan 
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Численні наукові дослідження демонструють негативний 
внутрішньо утробний вплив на новонароджених ряду медикамен-
тозних та наркотичних засобів. Неонатальний абстинентний синд-
ром (НАС) являє собою стан, який розвивається внаслідок відмі-
ни наркотичних препаратів, впливу яких плід піддавався під час 
внутрішньоутробного розвитку, і характеризується наявністю по-
ведінкових та фізіологічних ознак і симптомів (тремору, збуджен-
ня і проблем вигодовування)
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(NASS), Lipsitz Neonatal Drug Withdra-
wal Scoring System (NDWSS), Neona-
tal Withdrawal Inventory (NWI), Neona-
tal Narcotic Withdrawal Index (NNWI). 
Для оцінки стану новонародже-
них дітей, які мали внутрішньоутроб-
ний вплив опіатів, використовується 
шкала Фіннеган (табл. 2) [1, 5, 6]. 
Практична значусть викорис-
тання інших шкал не встановлена, 
оскільки існуючі інструменти но-
сять суб'єктивний характер і при-
значені для новонароджених, які 
народилися саме в період дії опі-
оїдів. Шкали не дуже добре заре-
комендували себе у недоношених 
новонарод жених, старших дітей 
або при вживанні матір'ю невідо-
мих полісубстатів. Різні речовини 
(наприклад, психо тропні препара-
ти, інші заборонені наркотики) мо-
жуть посилити синдром абстинен-
ції, викликаний опіоїдами. Оцінка 
стану новонароджених також по-
винна включати оцінку стану ма-
тері і навколишнього середовища 
[1, 2, 8].
У всіх новонароджених у жінок, 
що вживають опіоїди під час вагіт-
ності, повинна контролюватись на-
явність симптомів синдрому абсти-
ненції новонароджених протягом 
щонайменше 5 днів, щоб визначити, 
чи мають вони ознаки, досить значи-
мі для лікування [10]. Оптимальний 
час – перші 24–96 годин, але він за-
лежить від особ ливостей метаболіз-
му опіоїдів, потенційного поліфар-
макологічного впливу. Можлива піз-
ня маніфестація клінічних симпто-
мів. Бальна оцінка за шкалою Фін-
негана використовується для вибо-
ру відповідних дій (табл. 3).
Ведення пацієнта
Мета комплексного лікування ново-
народженого з НАС: 
1) підтримувати життєво важливі 
функції і розвиток новонароджених 
(харчування, сон, соціальна взаємо-
дія); 
2) ініціювати сімейну взаємодію 
(комплексний догляд, грудне виго-
довування, якщо це можливо); 
3) попереджувати ускладнення (дегі-
дратація, втрата ваги, пошкодження 
шкіри, недостатній сон, гіперактив-
ність, судоми); 
4) виховання сім'ї і залучення адек-
ватних медичних і соціальних ресур-
сів після виписки дитини. 
Доведено, що після початку ліку-
вання дотримання всіми постачаль-
никами медичних послуг стандар-
тизованого протоколу ведення ди-
тини покращує результати лікуван-
ня (тривалість перебування в лікар-
ні, тривалість фармакологічного лі-
кування, кумулятивна доза і кіль-
кість лікарських препаратів) навіть 
більше, ніж вибір лікарського засо-
бу або конкретного протоколу ліку-
вання [8, 25].
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Підтримуюча терапія
Оскільки в більшості випадків озна-
ки НАС зменшуються протягом кіль-
кох днів, медикаментозна терапія 
може не знадобитись. Але необхід-
ними будуть: постійний моніторинг 
стану пацієнта (адекватне викорис-
тання бальної системи для визна-
чення того, чи потребує новонарод-
жений фармакотерапії), підтримую-
ча терапія, оцінка адекватності ліку-
вання і ведення дитини [8]
Відповідні нейробіологічні або 
нефармакологічні втручання мо-
жуть знизити тяжкість синдрому аб-
стиненції новонароджених, змен-
шити стрес і сприяти саморегуляції 
і розвитку [8, 11]. Ці втручання по-
винні бути розпочаті до початку ме-
дикаментозного лікування і можуть 
бути успішними для запобігання не-
обхідності фармакологічної терапії. 
Вони включають (табл. 3–5): суміс-
не перебування з матір'ю (по мож-
ливості) мінімізацію стимуляції (за-
темнена тиха палата, мінімум інших 
подразників), сповивання з позицію-
ванням в згинальній позі без силь-
ного обмеження рухів, запобігання 
плачу (соска, погладжування, году-
вання на вимогу). Інноваційні захо-
ди – музична терапія, масаж, вести-
булярна стимуляція (водяні матраси, 
качалки) [1].
Новонародженому з синдромом 
неонатальної абстиненції найкраще 
знаходитись в спокійній обстанов-
ці (не обов’язково в відділенні ін-
тенсивної терапії новонароджених) 
під наглядом спеціально навченого 
персоналу, який може забезпечити 
те, що необхідно новонародженому 
для оптимального лікування синд-
рому абстиненції новонароджених, 
тобто зменшення сенсорного пере-
вантаження, пом'якшення дратів-
ливості, мінімізації неконтрольова-
них рухів тіла і вирішення конкрет-
них проблем зі сном, харчуванням 
і взаємо дією з матір'ю [8].
Новонароджені з НАС, які мають 
ризик пошкодження шкіри, реко-
мендуються бар'єрні мазі на облас-
ті подразнення, перев'язки районів 
екскорифікації [1].
Грудне вигодовування
Грудне вигодовування особливо важ-
лие для матерів, які вживали опіої ди 
та їх новонароджених, оскільки во-
но пов'язане зі зниженням тяжкості 
синдрому абстиненції новонарод-
жених, підвищенням материнсь кої 
впевненості, зниженням стресу і по-
силенням зв'язку між матері і дити-
ною. Ці немовлята з меншою ймовір-
ністю потребують фармакологічного 
лікування синдрому абстиненції або 
вимагають більш низьких доз морфі-
ну. Американська академія педіат-
рії рекомендує грудне вигодовуван-
ня для жінок, які приймають метадон 
або бупренорфін, незалежно від ма-
теринської дози, оскільки в грудно-
му молоці дуже мало цих препаратів. 
Прихильним до підтримуючої терапії 
метадоном або бупренорфіном слід 
рекомендувати грудне вигодову-
вання, якщо немає особливих при-
чин не робити цього (наприклад, за-
раження вірусом імунодефіциту лю-
дини, вживання інших заборонених 
наркотиків) [8, 12–19]. 
Різке припинення грудного виго-
довування може призвести до ви-
никнення НАС [20].
Ризики грудного вигодовування мо-
жуть бути обумовленими тим, що: 
• в післяпологовому періоді жінки 
часто вживають алкоголь, тютюн; 
• жінки з післяпологовою депре-
сією мають підвищений ризик ви-
користання наркотичних речовин 
або повернення до їхнього вико-
ристання;
• материнська психопатологія при-
зводить до підвищеного ризику 
фізичних ушкоджень при году-
ванні груддю (потенційний небез-
печний вплив мають материнсь ка 
сонливість, відсутність адекватно-
го циклу сну-пробудження, ризик 
Табл. 1. Симптоми абстиненції у новонародженого при споживанні матір’ю різних речовин [1, 2]
Речовина Симптоми
Опіати Затримка внутрішньоутробного розвитку. Підвищена подразливість, тремор, пронизливий 
плач, підвищений м'язовий тонус, судоми, закладеність носа, гіпертермія, тахіпное. Дисфункції 
шлунково-кишкового тракту: надмірне смоктання, поганий набір маси, регургітація, діарея. Симп-
томи спостерігаються у 60–90% дітей, з’являються як через кілька хвилин після народження, так 
у віці 1–2 тижні (при метадоновій залежності матері – частіше у віці 2 тижнів). Перебіг тривалий 
(до 3–6 міс.) з періодичними загостреннями
Кокаїн Конкретних проявів абстинентного синдрома не описано. Виявляють підвищену подразливість, 
тремор, гіпертонус, гіперрефлексію, проблеми з годуванням, чхання, тахіпное, порушення сну. 
Описані (хоча й без статистично доведеного зв’язку) тератогенний ефект кокаїну (доведено для 
вад сечостатевого тракту), ризик розвитку НЕК, транзиторна артеріальна гіпертензія, внутріш-
ньочерепні крововиливи та інфаркти мозку, гіпоксія. Вищеописані ефекти пов'язують з судинно-
звужувальною дією кокаїну
Бензодіазапіни Симптоми не відрізняються від основних ознак НАС
Барбітурати Симптоми не відрізняються від основних ознак НАС, однак з’являються пізніше, через 1–2 тиж-
ні, тривають 2–6 тижнів
Коноплі/марихуана Знижена маса при народженні, коротша тривалість вагітності. Тремор, неповноцінний сон
Амфетамін Низька ОША. Надмірна сонливість, погане харчування. Ведення препарату перед пологами мо-
же спричинити гіперзбудливість у дитини. Високі дози призводять до нейротоксичних ефектів 
(летаргія)
Алкоголь Фетальний алкогольний синдром (35–40%). Ризик вроджених аномалій, порушень інтелекту, ВЧК, 
пошкоджень білої речовини. Дисфункція центральної нервової системи (ознаки з’являються про-
тягом 24 год.): гіперактивність, дратівливість, гіперрефлексія, гіпертонус, погане смоктання, тре-
мор, судоми, порушення сну, гіперфагія, гіпервентиляція
Селективні інгібітори зворот-
ного захоплення серотоніну
Подразливість, судоми, міоклонус, гіперрефлексія, гіпертонус, респіраторний дистрес, порушен-
ня сну, труднощі годування
З турботою про Дитину • №3 (61) 201734
Практикум з неонатології та медицини плода 
травми дитини, включаючи ви-
падкове задушення);
• амфетаміни переносяться в груд-
не молоко і при регулярному що-
денному споживанні 20 мг кон-
центрація амфетаміну в грудно-
му молоці в 2,8–7,5 рази пере-
вищуює концентрацію препара-
та в материнській плазмі [8, 22].
Згідно рекомендацій Queensland 
Clinical Guideline, грудне вигодо-
вування протипоказане для ВІЛ-
позитивної матері і не рекомендуєть-
ся для матерів, які постійно вживають 
героїн або стимулятори, такі як амфе-
таміни, кокаїн та алкоголь [5].
Слід уникати годування груддю 
протягом 24 годин після індивіду-
альної дози незаконного наркотику 
(крім запропонованої замісної тера-
пії опіатів, такої як призначення ме-
тадону або бупренорфіну). Рекомен-
дується не годувати грудьми протя-
гом 24 годин після використання ам-
фетамінів, зціджувати молоко після 
вживання наркотиків, мати додат-
ковий план годування (використан-
ня тимчасових альтернатив (напри-
клад, заморожене виражене грудне 
молоко або суміш) [21]. Для збіль-
шення маси тіла можна рекоменду-
вати добавки висококалорійних су-
мішей [1].
Медикаментозне 
лікування
В деяких дослідженнях до 80% 
ново народжених, які мали внутріш-
ньо утробний вплив опіоїдів, вимага-
ли фармакологічних втручань [21, 23]. 
Опіоїдні препарати рекомендуються, 
коли вираженість синдрому неона-
тального абстиненції досягає того рів-
ня, коли стан новонародженої дитини 
не можна стабілізувати тільки за допо-
могою підтримувальних заходів [8, 24].
Американська академія педіа-
трії рекомендує почати фармаколо-
гічне лікування пероральним мор-
фіном або метадоном. Коли ново-
народжений досягає максимальної 
дози препарату першої лінії, зазви-
чай додають ліки другої лінії (напри-
клад, фенобарбітал або клонідин). 
Однак оптимальний препарат вибо-
ру залишається невідомим і в даний 
час вивчається [8, 24].
В табл. 4, 5 представлені рекомен-
дації Queensland Clinical Guideline: 
Perinatal substance use: neonatal [5].
Табл. 1. Шкала Фіннеган для оцінки ступеня тяжкості стану [6]
Ознаки і симптоми Бальна оцінка
Плач Високого тембру 2
Тривалий 3
Часи сну після годування 1 год. 3
2 год. 2
3 год. 1
Рефлекс Моро Гіперактивний 2
Значно посилений 3
Тремор при неспокої Середньої виразності 2
Значно посилений 3
Тремор в спокої Середньої вираженості 3
Значно посилений 4
Підвищений тонус м’язів Середнього ступеня виразності 3
Значно посилений 6
Судоми 8
Годування Нав’язливе смоктання 1
Поганий апетит 1
Зригування 1
Значна блювота 1
Випорожнення Часті 2
Водянисті 3
Потовиділення 1
Підвищення температури тіла 37,8-38,3 ОС 1
38,3 ОС і вище 2
Частота дихання Більше 60/хв. 1
Більше 60/хв. і ретракції 2
Екскоріації (подряпини) Ніс 1
Коліна 1
Пальці 1
Часте зівання 1
Чхання 1
Закладеність носа 1
Пітливість 1
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Оцінка адекватності
лікування
Лікування є адекватним, якщо у ново-
народженого встановився ритмічний 
режим годувань, цикли сну і оптималь-
не збільшення ваги [8]. 
Довгострокові наслідки 
впливу пренатальних
опіоїдів
Відсутні послідовні дані про довго-
строкові наслідки впливу пре-
натальних опіоїдів. Більш ранні дослід-
ження не виявили суттєвих відміннос-
тей у когнітивному розвитку між ді-
тьми, які зазнали впливу метадону 
у внутрішньоутробному періоді, піс-
ля спостереження до 5 років у порів-
нянні з контрольною групою з відпо-
відними віком, расою та соціально-
економічним статусом. 
Однак в обох групах показники 
часто були нижче в порівнянні з да-
ними загальної популяції. В інших 
дослідженнях було виявлено ряд 
когнітивних, моторних і поведінко-
вих дефіцитів, таких як нижчі показ-
ники IQ і погані соціальні навички. 
Розміри вибірки були невеликими 
і, отже, не могли враховувати мно-
жинні змішані чинники, такі як ви-
користання полінаркотиків, вплив 
на навколишнього середовища. 
Були проведені п'ять дослід жень, 
в яких повідом лялося про кількіс-
ний вплив пре натальних опіоідів 
на нейроповедінковий результат 
[8, 26]. 
Превентивні втручання, спрямова-
ні на збагачення раннього досвіду та-
ких дітей і поліпшення якості домаш-
нього середовища, ймовірно, будуть 
корисні. Контроль розвит ку пропону-
ється щонайменше від 12 до 24 міс. [8].
Повний перелік літератури
знаходиться у редакції.
Табл. 3. Ведення неонатального абстинентного синдрому
(Queensland Clinical Guideline: Perinatal substance use: neonatal F16.38-2-V2-R21 зі змінами)
Не вводити налоксон при відомому або підозрюваному споживанні опіоїдів жінками під час реанімації 
або в період новонародженості їх дітей
Шкала Фіннегана
• Початок оцінювання протягом 2 годин після народження 
• Кожні 4–6 годин протягом 30 хвилин після годування 
• Продовжуйте: 
 5–7 днів для дітей з впливом опіоїдів 
 3–7 днів для дітей без впливу 
Медикаментозне лікування: морфін (табл. 4), 
фенобарбітал (табл. 5)
Ні
Ні
Так
Перегляньте та підтвердьте 
• План ведення 
• План годування 
• Медичні препарати вдома, якщо це доцільно 
• План безпеки дітей та сповіщення в разі необхідності
• Батьківська освіта – безпечний сон, вільне від диму середовище, 
седативні речовини 
• Іммунізація 
• Наступні зустрічі 
• Контакт з соціальними службами
2 послідовні оцінки балів ≥12 або серед-
нє 3-х послідовних оцінок балів ≥8? Є відповідні критерії?
Відомий або підозрюваний ризик
Підтримуюча терапія:
•  спільне перебування 
•  заохочення до  грудного вигодовування 
•  рання відповідь на вимоги дитини, запобігання над-
мірному плачу (соска, поглажувння) 
•  уникати надмірної стимуляції,  мінімізація стимулів 
•  зменшення впливу  шуму та світла 
•  індивідуальний підхід з урахуванням толерантності 
дитини
 •  ніжне сповивання з позиціюванням (переважно зги-
нання)
•  зменшення голоду та високої потреби у калоражі (го-
дування на вимогу – грудне вигодовування або часті 
невеликі порції суміші)
Ознаки НАС 
• проведіть клінічне обстеження
• розгляньте/лікуйте супутні хвороби 
• перевірте наявність факторів ризику сепсису 
• виключіть інфекції та порушення обміну речовин 
• ознайомтесь з анамнезом матері щодо використання 
законних/незаконних лікарських речовин 
• обговоріть це з жінкою 
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Табл. 4. Призначення морфіну (внутрішньоутробний вплив опіоїдів)
(Queensland Clinical Guideline: Perinatal substance use: neonatal F16.38-2-V2-R21 зі змінами)
Табл. 5. Призначення фенобарбітону (внутрішньоутробно вплив неопіоідних наркотичних речо-
вин або стан дитини не контролюється призначенням морфіну)
(Queensland Clinical Guideline: Perinatal substance use: neonatal F16.38-2-V2-R21 зі змінами)
2 послідовні оцінки балів ≥12 або серед-
нє 3-х послідовних оцінок балів ≥8?
Догляд
Навколишнє середовище
   Забезпечити уважне спостереження
   Продовжувати допоміжну терапію
Препарат
•  Титрувати дозу морфіну для контролю НАС
•  Фенобарбітон, якщо:
 - НСК не контролюється макс. дозою морфіну (1 мг/кг/добу) і/або
 - анамнез використання інших наркотичних речовин
Моніторинг
• моніторинг апное, коли починають морфін
•  моніторинг сатурації О2 насичення/використання кардіореспіратор-
ного моніторинга, якщо доза морфіну ≥0,7мг/кг/день 
Зменшення дози, якщо
•  Оцінка за шкалою Фінанеган <8 протягом 48–72 год.
Догляд
Навколишнє середовище
• Забезпечити уважне спостереження
• Продовжувати допоміжну терапію
Фенобарбітон
• Титрувати дозу для контролю НАС
Моніторинг
• Кардіореспіраторний моніторинг при дозі ≥10 мг/кг/добу
Зниження дози
• коли оцінка за шкалою Фіннегана <8 протягом 72 годин
• зменшувати  кожні 48–72 години
Відміна фенобарбітону
Зменшити за:
•  10–20% кожні 72 години
Припинити 
•  Після регулярного клінічного огляду
•  Ознаки НАС відсутні
Продовжуй
•  Оцінка за шкалою Фіннегана через 72 години після припинення
Відміна морфіну
Зменшити за
•  0,1–0,2 мг/кг/добу не більше, ніж кожні 48 годин
•  4-годинну дозу можна зменшити до 6 годин
Припиняйте, коли
•  Доза морфіну 0,01–0,12 мг/кг/добу
Моніторинг
•  Продовжуйте, поки морфіну <0,5 мг/кг/добу
•  Без сну
•  Продовжуйте показники Finnegan протягом 72 годин після припинен-
ня застосування морфіну
Режим призначення морфіну
0,5 мг/кг/день в 4 окремих до-
зах (0,125 мг/дозу)
Режим призначення фенобарбітону
Доза навантаження 10–15 мг/кг в/в 
або орально
Підтримуюча доза 5 мг/кг/добу 
в 2 окремих дозах через 12 годин після 
дози навантаження
Збільшення до 8 мг/кг/добу
в 2 окремих дозах
Збільшення до 10 мг/кг/добу
в 2 окремих дозах
Якщо максимальна доза не забезпечує 
клінічний ефект, перегляньте діагноз 
Збільшити до 0,7 мг/кг/день 
в 4 окремих дозах
Збільшити до 0,9 мг/кг/день 
в 4 окремих дозах
Збільшити до 1 мг/кг/день 
в 4 окремих дозах
Початок фенобарбітону
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
Якщо оцінка за шк. Фіннегана ≥8
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